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CAPITULO I 
1. RESUMEN 
Dr. Juan Gerardo Bustos Cruz            Fecha de Obtención de Grado: Febrero,2020 
 
Universidad Autónoma de Nuevo León  
Facultad de Medicina 
 
 
Título del Estudio:               Progresión de defectos refractivos en estudiantes de la 
facultad de medicina U.A.N.L. 
            
Número de páginas: 42                                                   Candidato para el grado de             
Especialidad en Oftalmología 
 
Área de Estudio: Ciencias de la Salud 
 
 Propósito, Objetivo y Método del Estudio: Determinar la progresión de defectos 
refractivos, principalmente miopía, en un seguimiento de 3 años en estudiantes de la 
facultad de medicina en Monterrey, México. 
 
 Resultados: Durante el periodo del estudio, y hasta el momento, se ha visto un cambio en 
el estado refractivo -1.08D (DE 1.65) a -1.41D (DE 1.82), n=142 en el total de ojos de 
estudiantes. Siendo mayor en mujeres -1.38D (DE 1.75) a -1.75D (DE 1.87), n=92; que en 
hombres -0.68D (DE 1.36) a –0.82D (DE 1.57), n=50. Encontramos una diferencia 
significativa en el equivalente esférico basal y final entre hombres y mujeres, pero no en la 
diferencia o delta. Se dividió en grupos en base a su estado refractivo previo; en todos los 
grupos se observó una diferencia negativa entre EE basal y final, siendo esto significativo 
para el grupo de miopía. Los estudiantes dedican en promedio 4.17 horas al día a 
actividades de visión cercana. 57.1 % de los estudiantes tienen padres con miopía. De los 
estudiantes que tienen al menos un padre con miopía el 72% son miopes. No hay diferencia 
significativa entre los grupos que presentaron un cambio igual o mayor a -0.25D de los que 
no respecto a tener padres con miopía o a las horas que realizan actividades de visión 
cercana o extramuros. 
 
 Conclusiones y Contribuciones: Se encontró una progresión de miopía en el 60% de los 
participantes, aunque la progresión de miopía fue menor a la reportada en otros estudios en 
diferentes poblaciones. La progresión de miopía o diferencia en el estado refractivo final y 
basal fue mayor en mujeres que en hombres, y también fue mayor en estudiantes con 
diagnóstico previo de miopía, sin llegar a ser estadísticamente significativo. En nuestro 
estudio el 70% de los estudiantes con diagnóstico previo de miopía tienen al menos un 
padre con miopía y dedican en promedio 4 horas al día a las actividades de visión cercana 
sin encontrarse una diferencia significativa respecto a la progresión de la miopía.  
 
 
_______________________________ 
Dr. Gerardo Villarreal Méndez 
Profesor del Departamento de Oftalmología 
Hospital Universitario “Dr. José E. González” 
Facultad de Medicina, U.A.N.L. 
Director de Tesis 
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CAPITULO II 
2. INTRODUCCIÓN 
 
  En la mayoría de la población el crecimiento del globo ocular ocurre de 
una manera tan precisa que permite producir la imagen de un objeto 
lejano en la retina sin la necesidad de acomodación, produciendo un ojo 
emétrope. En un porcentaje significativo de la población hay un problema 
con la regulación del crecimiento del globo ocular, produciendo defectos 
de refracción 1.  
   
  La miopía constituye una condición óptica en la que los rayos paralelos 
de luz que entran en el ojo sin acomodación son enfocados delante de la 
retina, produciéndose una imagen poco nítida. La hipermetropía es una 
condición óptica en la que los rayos paralelos de luz que entran en el ojo 
sin acomodación. El Astigmatismo es una condición óptica en la cual los 
rayos de luz paralelos que inciden en el ojo no son refractados de igual 
manera por todos los meridianos 1. 
   
  Los errores refractivos o ametropías constituyen las condiciones médicas 
oculares de mayor prevalencia. Particular es el caso de la miopía, que 
tiene una prevalencia de 25% a 35% en países desarrollados2. Aumento 
en la prevalencia de miopía se ha visto en todo el mundo entre 
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adolescentes y adultos jóvenes, sobre todo en poblaciones asiáticas. 
2,3,4,5. 
   
  La miopía se relaciona con aumento en la incidencia de otras 
comorbilidades que pueden llevar a la disminución de la visión como 
patologías vitreorretinianas y cambios patológicos en la retina periférica 
1,6.  
 
  La edad, padres con miopía, nivel de educación alto, lectura, menor 
tiempo de actividades al aire libre, son predictores independientes de 
miopía 7.  
   
La miopía puede progresar después de la pubertad, aunque a un ritmo 
más lento que durante la infancia4. 
 
  De acuerdo con un informe de la Organización mundial de la Salud 
(OMS) existe un estimado de 158 millones de casos de trastorno de 
visión a distancia causados por defectos refractivos no corregidos en 
20078.  
 
No existen estudios publicados de progresión de defectos refractivos en 
la población mexicana en este grupo de edad o bajo la demanda de 
trabajo visual cercano requerida en el ejercicio de su preparación 
académica.  
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2.1 ANTECEDENTES 
 
  Se ha visto en todo el mundo un aumento en la prevalencia de miopía 
entre adolescentes y adultos jóvenes. Reportes que estiman la 
prevalencia de miopía en países desarrollados entre un 25-35%2. 
   
  Un estudio en Taiwán en 2010 reportó prevalencia de miopía en 
porcentajes cercanos al 86% (grupo de edad entre 16 y 18 años) 4. 
  En un estudio realizado en población mexicana de nuestra localidad 
(Monterrey, N.L. año 1999) se encontró una prevalencia de miopía del 
44% en niños entre 12 y 13 años de 1035 pacientes9, mientras que otro 
estudio en estudiantes de medicina en nuestra localidad encontró una 
prevalencia de miopía del 68.7%10.. 
   
  La etiología de la miopía es multifactorial7. Algunos estudios concluyen 
que la miopía es el resultado de una compleja interacción entre la 
predisposición genética7,11,12,13,14, la estatura, índice de masa 
corporal15,16,17 y otros factores ambientales como las actividades al aire 
libre18,19,20, actividad física21,22,23 y horas de sueño24. 
   
  Está documentado que la causa estructural responsable de la miopía de 
inicio en la juventud es la elongación de la cámara vítrea. Se ha 
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reportado que el crecimiento axial del ojo alcanza la longitud del adulto a 
los 13 años2.  
   
 
  La miopía se relaciona con aumento en la incidencia de otras 
comorbilidades que pueden llevar a la disminución de la visión como 
patologías vitreoretinianas y cambios patológicos en la retina periférica 
1,2. 
   
  En un estudio transversal en Singapur se encontraron cambios de la 
retina periférica hasta en el 61.7% de los ojos evaluados con miopía 
elevada 7. 
 
  Las patologías más frecuentes fueron la atrofia peripapilar del nervio 
óptico (52.5%), degeneración blanco sin presión (51.7%), degeneración 
lattice (5.8%) y degeneración pigmentaria (4.2%). También se asocia con 
el desprendimiento de retina regmatógeno bilateral y neovascularización 
idiopática focal retiniana 1,2,7.  
 
   
  De acuerdo con los resultados reportados en un estudio realizado en 
Singapur, los ojos miopes con una mayor longitud axial resultaron más 
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propensos al desarrollo de cataratas nucleares y una mayor tendencia a 
presentar cataratas de más densidad que los grupos controles 6. 
 
  Estudios en otras regiones del mundo han reportado una mayor 
prevalencia de miopía3,4,5 y progresión de la misma25,26. Wang L. et al 
reportaron una prevalencia de 84.1% en estudiantes de medicina en 
China 27. 
   
  Estudios epidemiológicos han demostrado una mayor prevalencia de 
miopía en mujeres y una mayor progresión de la misma, sobre todo en el 
continente asiático6,28,29. 
   
  Un estudio prospectivo, Singapore Cohort Study of the Risks Factors of 
Myopia (SCORM) conducido en dos escuelas de Singapur (1999-2002) 
dio seguimiento por 3 años a niños de 7-9 años, buscando incidencia y 
progresión de miopía en este grupo de edad, reportando una progresión 
de miopía tan alta como -2.50D en un periodo de 3 años en pacientes 
con miopía en población pediátrica 6. 
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2.2 JUSTIFICACIÓN  
 
 
 
  Aumento en la prevalencia de miopía se ha visto en todo el mundo entre 
adolescentes y adultos jóvenes3,4,5,25,26. 
  De acuerdo con un informe de la Organización mundial de la Salud 
(OMS) existe un estimado de 158 millones de casos de trastorno de 
visión a distancia causados por defectos refractivos no corregidos en 
2007.  
  La pérdida estimada del producto interno bruto mundial debido al 
deterioro de la visión a distancia provocada por defectos refractivos fue 
de $202 billones USD al año 8. 
  Nos permitirá establecer estrategias de prevención y corrección de 
defectos refractivos con la finalidad de mejorar el desempeño visual de la 
población. 
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2.3 ORIGINALIDAD 
 
 
  Conocer la progresión de defectos refractivos en estudiantes 
universitarios y su relación con el trabajo de visión cercano, así como los 
factores asociados. 
  No existen estudios publicados de progresión de defectos refractivos en 
la población mexicana en este grupo de edad o bajo la demanda de 
trabajo visual cercano requerida en el ejercicio de su preparación 
académica. 
  Existen pocos estudios publicados con enfoque ocupacional. 
  Existen publicaciones que apoyan la asociación entre factores 
ambientales / urbanización con el desarrollo de miopía en adultos 
jóvenes. 
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CAPITULO III 
3. HIPÓTESIS 
 
 
Existe mayor progresión de defectos refractivos en población estudiantil con 
una gran demanda de trabajo visual cercano y mayor tiempo de actividades 
intramuros. 
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CAPITULO IV 
4. OBJETIVOS 
 
 
 
Objetivo General 
 
  Determinar la progresión de defectos refractivos en estudiantes de la 
facultad de medicina de la Universidad Autónoma de Nuevo León. 
 
 
 
Objetivos particulares 
 
1. Investigar y reportar factores asociados a la progresión de defectos 
refractivos. 
2. Analizar predictores de progresión de defectos refractivos en estudiantes 
universitarios. 
 
 
 
 
 
 
 20
CAPITULO V 
5. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
A) Diseño del estudio 
Observacional, transversal, descriptivo, no ciego. 
 
B) Tipo de estudio 
Transversal. 
 
C) Población de estudio 
Estudiantes de la Facultad de Medicina U.A.N.L. previamente incluidos 
en el estudio ¨Prevalencia de defectos refractivos en estudiantes de la 
facultad de medicina UANL en el noreste de México y su asociación con 
el trabajo visual cercano¨. 
 
D) Descripción del diseño  
Se evaluaron estudiantes de 2do año y 3er año de la facultad de 
medicina de la U.A.N.L. entre 2014 y 2015, 71 estudiantes han regresado 
para su examinación de seguimiento entre 2018 y 2019. En ambas 
visitas se realizó un examen oftalmológico completo, obteniéndose su 
estado refractivo con el uso de autorrefractor, con y sin cicloplejía 
farmacológica, siguiendo el mismo protocolo.  Se aplicó una encuesta 
sobre sus hábitos de trabajo intra y extramuros. 
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E) Criterios de Inclusión 
Estudiantes de la facultad de medicina de la UANL previamente incluidos 
en el estudio ¨Prevalencia de defectos refractivos en estudiantes de la 
facultad de medicina UANL en el noreste de México y su asociación con 
el trabajo visual cercano¨, que cursaban 2do y 3er año, que actualmente 
cursen la carrera de medicina, contar con información del estado 
refractivo/expediente clínico. 
 
F) Criterios de exclusión 
No aceptar participar en el protocolo, cirugía refractiva durante el tiempo 
de evaluación, enfermedades oculares que alteren el estado refactivo, 
imposibilidad para contactar/acudir a cita seguimiento, haber concluido 
sus estudios universitarios, no contar con información del estado 
refractivo/expediente clínico. 
 
G) Criterios de eliminación 
No aceptar participar en el protocolo, cirugía refractiva durante el tiempo 
de evaluación, enfermedades oculares que alteren el estado refractivo, 
imposibilidad para contactar/acudir a cita seguimiento, haber concluido 
sus estudios universitarios, no contar con información del estado 
refractivo/expediente clínico. 
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H) Tamaño de muestra 
 
 
 
  Se utilizo una fórmula de proporción en una población infinita. 
  Esperando una incidencia de miopía de 25% en estudiantes de medicina 
del segundo al sexto año de la licenciatura. 
  Con una significancia de 0.05, una potencia de 97.5% y una Z dada 1.96 
con un IC95% (20-30%) se requieren al menos 72 sujetos de estudio. 
  Los parámetros fueron establecidos en base a (Lee,2013). 
 
I) Definición de las variables 
 
• Historia Clínica: Enfermedades, medicamentos y procedimientos 
oftalmológicos y no oftalmológicos previos. 
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• Exploración oftalmológica general: valoración de segmento anterior y 
posterior mediante lámpara de hendidura y lupa de 90 dioptrías. 
 
• Obtención del estado refractivo mediante autorefractor Topcon KR-8000 
con cicloplejía con tropicamida tópica y sin ciclopejía.  
• Agudeza visual: Agudeza visual sin corrección y mejor agudeza visual 
corregida con proyector de cartilla de Snellen. 
• Edad 
• Genero  
• Ojo 
• Equivalente esférico: se calculó el equivalente esférico como la suma del 
defecto refractivo esférico más la mitad del defecto refractivo cilíndrico 
calculado en negativo 
Se definió cambio en equivalente esférico o progresión como la 
diferencia del equivalente esférico basal y final ≥-0.25D. 
 
 
J) Métodos de evaluación 
 Ver anexos: Checklist 
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K) Análisis estadístico 
• En la estadística descriptiva se reportaron frecuencias y porcentajes para 
variables categóricas. Para las variables cuantitativas se reportaron 
medidas de tendencia central y dispersión numérica (media/mediana; 
desviación estándar/ rango intercuartílico). 
• Se evaluó la distribución de la muestra por medio de la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov.  
• En la estadística inferencial se analizaron variables categóricas por 
medio de la prueba de X2 de Pearson. Se compararon grupos por medio 
de la prueba de T-student grupos independientes y a lo largo del tiempo 
por medio de la prueba de T-student muestras pareadas. Se realizaron 
regresiones logísticas binarias para calcular razón de momios con 
intervalos de confianza (IC95%). Se consideraron significativos los 
valores de p<0.05. Se utilizo el paquete estadístico IBM Corp. Released 
2011. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM 
Corp. 
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CAPITULO VI 
6. RESULTADOS 
 
  En la primera tabla se muestran los resultados obtenidos de la primera 
visita en 2014-2015 de los 321 estudiantes previamente incluidos. 
  De los 321 estudiantes previamente incluidos el 34.6% fueron emétropes 
y en 65.3% se encontró algún defecto refractivo, siendo la miopía el de 
mayor prevalencia. De los 206 estudiantes con defectos refractivos el 
80.7% usaban gafas correctoras (Tabla 1).  
   
 
 
 
   
   
   
  Tabla 1. A. total de estudiantes evaluados, defectos refractivos y porcentaje de 
pacientes que usan gafas. 
 
 
  De los 321 estudiantes que acudieron a su primera visita en 2014 a 
2015, se seleccionaron 92 estudiantes de 2do año y 85 estudiantes de 
3er año para una nueva revisión en 2018 y 2019, mientras cursaban el 
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último año de la carrera de medicina. Acudieron a su cita de seguimiento 
30 estudiantes de tercero y 41 estudiantes de 2do año. En la tabla 2 y 3 
se comparan las características demográficas entre los estudiantes que 
acudieron a la visita de seguimiento y los que no acudieron. 
 
 
 
   
   
   
   
   
  Tabla 2. Comparación de estudiantes de 2do año que acudieron a su visita de 
seguimiento y los que no acudieron. 
   
   
   
   
   
   
   
  Tabla 3. Comparación de estudiantes de 3er año que acudieron a su visita de 
seguimiento y los que no acudieron. 
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  Se revisó la diferencia en el equivalente esférico con cicloplejia con 
tropicamida y sin cicloplejia en el total de ojos de los estudiantes que 
acudieron a su primera visita en 2014 (Tabla 4). 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
  Tabla 4. Diferencia en el equivalente esférico con y sin cicloplejia con tropicamida 
tópica en pacientes de 2do y 3er año durante la primera visita. 
 
  Durante el periodo del estudio, y hasta el momento, se ha visto un 
cambio en el estado refractivo  -1.08D (DE 1.65) a -1.41D (DE 1.82), 
n=142 en el total de ojos de estudiantes, siendo mayor en mujeres -
1.38D (DE 1.75) a -1.75D (DE 1.87), n=92 que en hombres -0.68D (DE 
1.36) a –0.82D (DE 1.57), n=50. (Tabla 5 y Figura 1). 
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  Tabla 5. Cambio en el equivalente esférico basal y final comparados por sexo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
  Figura 1. Cambio en el equivalente esférico basal y final comparados por sexo. 
 
 
  Se realizó prueba de T-student encontrándose una diferencia significativa 
en el equivalente esférico basal y final entre hombres y mujeres, pero no 
en la diferencia o delta (Tabla 6). 
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  Tabla 6. Análisis estadístico del cambio en el EE basal y final divididos por sexo. 
   
  Se determinó la diferencia en entre el equivalente esférico basal y final 
en los estudiantes divididos en grupos por defecto refractivo previo; 
miopía total, miopía simple, miopía clínicamente significativa, miopía alta, 
hipermetropía y emetropía. En todos los grupos se observó una 
diferencia negativa entre EE basal y final, siendo esto estadísticamente 
significativo para el grupo de miopía total (p=0.001). (Tabla 7). 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Tabla 7. Diferencia entre equivalente esférico final y basal por grupo de estado 
refractivo. 
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  Se definió como cambio en el equivalente esférico a la diferencia entre el 
equivalente esférico final menos el equivalente esférico basal igual o 
mayor a -0.25D.  
  De los 132 ojos en total, 86 ojos (60.56%) presentaron un cambio en el 
equivalente esférico igual o mayor a -0.25 sin haber una diferencia 
significativa entre sexo (p=0.919). (Tabla 8 y Figura 2). La mayoría de los 
pacientes en los diferentes grupos basados en su estado refractivo 
previo presentaron un cambio igual o mayor a -0.25D, sin haber 
diferencia significativa entre grupos (p=0.73). (Tabla 9 y Figura 3). 
   
 
 
 
  Tabla 8. Estudiantes con cambio en el equivalente esférico igual o mayor a -0.25D y sin 
cambio divididos por sexo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Figura 2. Estudiantes con cambio en EE igual o mayor a -0.25D divididos por sexo. 
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  Tabla 9. Estudiantes con cambio en EE igual o mayor a -0.25D divididos por estado 
refractivo previo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Figura 3. Estudiantes con diferencia en EE basal y final igual o mayor a -0.25D 
divididos por estado refractivo previo. 
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  Los estudiantes dedican en promedio 4.17 horas al día a actividades de 
visión cercana. 57.1 % de los estudiantes tienen padres con miopía. De 
los estudiantes que tienen al menos un padre con miopía el 72% son 
miopes. (Tabla 10). No hay diferencia significativa entre los grupos que 
presentaron un cambio igual o mayor a -0.25D de los que no respecto a 
tener padres con miopía o a las horas que realizan actividades de visión 
cercana o extramuros. 
 
    
 
 
  Tabla 10. Comparación de pacientes con cambio en EE igual o mayor a -0.25 y 
antecedente de padres con miopía. 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Tabla 11. Análisis multivariado. Se compararon el grupo con cambio en EE igual o 
mayor a -0.25 y grupo sin cambio. 
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CAPITULO VII 
7. DISCUSIÓN 
 
  En nuestro estudio encontramos una prevalencia de miopía de 52%, en 
los estudiantes que acudieron a su primera visita, similar a lo reportado 
por otros estudios en el continente europeo, pero menor a otro estudio en 
población similar en nuestra localidad que reportó una prevalencia de 
miopía de 68.7% 4,9,10.  
  En este estudio encontramos en 142 ojos estudiados un cambio en la 
media del equivalente esférico de -1.084D a -1.313D, con una diferencia 
media de -0.33D. Este resultado es menor a lo reportado en un estudio 
en Reino Unido por McBrien, et al. quienes encontraron una media de 
cambio en la refracción de -0.58 ± 0.04 D, durante los 2 años del estudio 
en una población ocupacional de laboratoristas, en un rango de edad de 
21 a 61 años2. 
   
  En pacientes miopes encontramos una media en el cambio en el 
equivalente esférico de -0.37D en el grupo de pacientes miopes y de         
-0.28D en el grupo de emétropes, mayor a la reportada en un estudio en 
Nueva Zelanda, Grosvenor T, Scott R. reportaron un cambio en el 
equivalente esférico de -0.26D en pacientes miopes y -0.15D en 
emétropes, en un grupo de adultos jóvenes con una media de edad de 
29 años30. 
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  Estudios en otras regiones del mundo han reportado una mayor 
incidencia de miopía y progresión de esta,4,5,25,26. Wang L. et al 
reportaron una incidencia de 84.1% en estudiantes de medicina en China 
y el Singapore Cohort Study of the Risks Factors of Myopia (SCORM) 
reportó una progresión tan alta como -2.50D en un periodo de 3 años en 
pacientes con miopía, pero en una población pediátrica6. 
   
  Estudios epidemiológicos han demostrado una mayor incidencia de 
miopia en mujeres y una mayor progresión de esta, sobre todo en el 
continente asiático6,28,29. En nuestro estudio se observó un mayor cambio 
miópico en el estado refractivo en mujeres -0.28D que en hombres -
0.20D a lo largo de los 3 años de estudio. 
 
  La etiología de la miopía es multifactorial7. Algunos estudios concluyen 
que la miopía es el resultado de una compleja interacción entre la 
predisposición genética7,11,12,13,14, la estatura, índice de masa 
corporal15,16,17 y otros factores ambientales como las actividades al aire 
libre18,19,20, actividad física21,22,23 y horas de sueño24. Edad mayor, padres 
con miopía, nivel de educación alto, lectura, menor tiempo de actividades 
al aire libre, son predictores independientes de miopía7. 
   
  En nuestro estudio pese a no encontrarse una diferencia 
estadísticamente significativa, se encontró una tendencia de los 
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pacientes con miopía y pacientes en el grupo progresor a tener padres 
con miopía. No encontramos una diferencia estadísticamente significativa 
entre la cantidad de horas de actividad de visión cercana o la cantidad de 
horas de actividades al aire libre con la progresión de miopía. 
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CAPITULO VIII 
8. CONCLUSIÓN 
 
  Se encontró una progresión de miopía en el 60% de los participantes, 
aunque la progresión de miopía fue menor a la reportada en otros 
estudios en diferentes poblaciones. 
   
  La progresión de miopía o diferencia en el estado refractivo final y basal 
fue mayor en mujeres que en hombres, y también fue mayor en 
estudiantes con diagnóstico previo de miopía, sin llegar a ser 
estadísticamente significativo.  
   
  En nuestro estudio el 70% de los estudiantes con diagnóstico previo de 
miopía tienen al menos un padre con miopía y dedican en promedio 4 
horas al día a las actividades de visión cercana sin encontrarse una 
diferencia significativa respecto a la progresión de la miopía.  
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CAPITULO IX 
9. ANEXOS 
 
9.1 Check List  
 
 
 
 
 
  Figura 4. Población estudiada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Tabla 12. Descripción del diseño metodológico. 
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Figura 5. Cuestionario sobre actividades de lectura y recreativas (hoja 1). 
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Figura 6. Cuestionario sobre actividades de lectura y recreativas (hoja 2). 
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